Tratamento cirúrgico simultâneo da comunicação oroantral e da sinusite maxilar odontogénica-revisão bibliográfica by Inês Catarina Lima Duarte da Mota
   
Dissertação de Investigação do Programa de Mestrado Integrado em Medicina Dentária 
apresentado à Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto 
 
Inês Catarina Lima Duarte da Mota 
Orientadora: 
Inês Guerra Pereira 





“Tratamento cirúrgico simultâneo 
da comunicação oroantral e da 




Inês Catarina Lima Duarte da Mota 




Inês Guerra Pereira 
(Professora Auxiliar da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto) 
I 
RESUMO 
Introdução: A comunicação oroantral é uma complicação frequente na prática 
clínica do médico dentista. A persistência desta condição e o seu diagnóstico e 
tratamento tardio podem desencadear a ocorrência de patologia sinusal odontogénica 
associada. A abordagem cirúrgica da comunicação oroantral concomitante à sinusite 
maxilar odontogénica tem-se revelado um desafio para os médicos dentistas e o 
tratamento cirúrgico simultâneo é uma opção de tratamento que tem sido discutida na 
literatura nos últimos anos e que tem apresentado resultados satisfatórios.  
Objetivos: Comparar os procedimentos cirúrgicos, descritos na literatura, para o 
encerramento da comunicação oroantral e para o tratamento da sinusite maxilar 
odontogénica, referindo também as vantagens e desvantagens. Contribuir para o 
conhecimento da sinusite maxilar odontogénica e alertar os médicos dentistas da 
importância do tratamento da patologia sinusal para o sucesso do tratamento da 
comunicação oroantral. 
Materiais e métodos: A pesquisa foi efetuada em bases de dados internacionais 
e nacionais como a PUBMED, Science Direct e B-on. Foram utilizadas combinações de 
palavras-chave e critérios de inclusão e exclusão. 
Desenvolvimento: Existem diversas abordagens cirúrgicas para o encerramento 
da comunicação oroantral, tais como enxertos vestibulares, palatinos, linguais ou 
ósseos. A seleção da técnica cirúrgica mais adequada depende de diversos fatores. Por 
sua vez, para o tratamento da sinusite maxilar odontogénica é frequente o recurso à 
operação de Caldwell-Luc ou à Endoscopia Funcional Sinusal. A associação destas 
técnicas com o encerramento da comunicação oroantral tem permitido obter seios 
maxilares livres de infeção e o encerramento do defeito sem recidivas, estando descritas 
vantagens neste procedimento numa única sessão operatória. 
Conclusão: A abordagem cirúrgica numa única sessão operatória para o 
encerramento da comunicação oroantral e tratamento simultâneo da sinusite maxilar 
odontogénica é uma tendência recente na investigação científica nesta área. Devido às 
elevadas taxas de sucesso e às reduzidas complicações pós-operatórias descritas na 
literatura, esta abordagem é uma opção a considerar no tratamento da comunicação 
oroantral. Porém, os estudos são escassos e deveriam ser realizados mais estudos, com 
amostras de maior tamanho, para permitir resultados mais preditivos. 
II 
ABSTRACT 
Introduction: Oroantral communication is a common complication in the dental 
clinical. The persistence of this condition and its diagnosis as well as its delayed 
treatment, can trigger the manifestation of the odontogenic sinus pathology. The 
surgical approach of oroantral communication associated with maxillary sinusitis of 
odontogenic origin has been proven a challenge for dentists. The treatment option that 
has been discussed in the literature in recent years and that has shown satisfactory 
results is surgical treatment of these two pathologies simultaneously.  
Objectives: To compare the surgical procedures found in the literature, to close 
the oroantral communication and to treat maxillary sinusitis of odontogenic origin, 
referring to the advantages and disadvantages of these procedures. To elucidate various 
aspects of odontogenic maxillary sinusitis expressing the importance of treating sinus 
pathology to be able to treat oroantral communication with success. 
Methods: Research was carried out in national and international databases such 
as PubMed, Science Direct and B-on. Combinations of keywords and inclusion and 
exclusion criteria were used. 
Discussion: There are several surgical approaches to the closure of oroantral 
communication, such as buccal, palatal, lingual or bone grafts. Selecting the most 
appropriate surgical technique depends on several factors. Sequentially, to treat 
odontogenic maxillary sinusitis the Caldwell-Luc operation as well as Functional 
Endoscopic Sinus are two frequently used techniques. The combination of these 
techniques with the closure of oroantral communication has permitted the absence of 
maxillary sinus infection and the closure of the defect without relapse. This procedure 
is known to have many advantages when performed in a single operative session. 
Conclusion: The surgical approach in a single operative session for the closure of 
oroantral communication and simultaneous treatment of odontogenic maxillary 
sinusitis is a recent trend in scientific research. Due to the high success rates and reduced 
post-operative complications described in the literature, this approach is an option to 
consider in the treatment of oroantral communication. However, studies are scarce and 
this method should be further investigated with larger samples to predict the treatment 
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O seio maxilar é uma estrutura anatómica onde podem ocorrer diversas 
patologias, não raramente de origem dentária. Como tal, o médico dentista deve ser 
capaz de diagnosticar estas patologias e tratar não só o fator etiológico dentário mas 
também o seio maxilar. 
O seio maxilar ou antro de Highmoro localiza-se no maxilar e é considerado o 
maior dos seios perinasais. Esta estrutura apresenta-se bilateralmente, contudo é 
comum existirem assimetrias e variações interindividuais(1). 
 No adulto, o seio maxilar tem a forma de uma cavidade piramidal. A base 
encontra-se voltada para a parede nasal lateral e estende-se até ao osso zigomático. 
Esta estrutura é revestida por uma mucosa pseudoestratificada colunar ciliada que pode 
reter secreções quando infetada ou inflamada. De acordo com a literatura, o seio 
maxilar apresenta uma dimensão média de 25-30mm de largura, 36-45 mm de altura, 
38-45mm de comprimento e um volume médio de 15 mL no adulto(1, 2). 
A patologia mais comum que ocorre no seio maxilar designa-se por sinusite, que 
de forma básica é definida como a inflamação da membrana sinusal que recobre os seios 
perinasais e pode ter diversas etiologias: genética, nasal, odontogénica ou iatrogénica 
como é o caso de intervenções cirúrgicas à cavidade oral, cirurgia implantar e cirurgia 
maxilofacial(3-6). 
  De acordo com a literatura, 10 a 12% das sinusites maxilares são de origem 
odontogénica(4, 6). A parede óssea que serve de base ao seio maxilar e o separa das raízes 
dentárias maxilares apresenta uma espessura variável, podendo ir dos 12 mm até à 
completa ausência de osso, existindo apenas uma fina membrana mucoperióssea(3, 4). A 
proximidade anatómica entre as raízes dentárias maxilares e o seio maxilar promove a 
ocorrência da sinusite maxilar odontogénica, que pode ter origem em diversas 
patologias dentárias, como lesão periapical, doença periodontal, quistos odontogénicos, 
osteomielite, dentes supranumerários e comunicação oroantral. Esta última pode surgir 
na sequência de exodontias maxilares na região posterior em que as raízes podem estar 
projetadas para a cavidade sinusal(4, 5). Quando a comunicação oroantral não encerra 
espontaneamente ocorre epitelização e formação de fístula oroantral que está descrita 
na literatura como uma comunicação direta entre o epitélio peudoestratificado colunar 




ciliado do seio maxilar e o epitélio escamoso da cavidade oral(6, 7). A persistência da 
comunicação oroantral aumenta a possibilidade de inflamação sinusal por 
contaminação através da cavidade oral(4, 6). Atualmente, estão descritas várias técnicas 
cirúrgicas para o tratamento da comunicação oroantral desde o retalho vestibular, 
retalho palatino, o retalho de Môczáir, enxerto lingual, enxertos ósseos, material 
alogéneo, xenoenxertos, material sintético e a utilização de enxertos de tecido adiposo 
da cavidade oral(8, 9). Este último tem sido descrito na literatura como um tratamento 
utilizado no encerramento de comunicações oroantrais pequenas e médias (<5mm) e 
no encerramento de defeitos ósseos orais. Este procedimento permite preservar a 
arquitetura normal da mucosa oral, é de fácil acesso e permite uma vascularização 
adequada, apresentando-se, assim, como uma técnica segura e com sucesso pós-
operatório, segundo a literatura(6, 10, 11).  
É importante um diagnóstico correto desta patologia e concomitantemente uma 
avaliação correta do seio maxilar, uma vez que o sucesso desta intervenção cirúrgica 
depende do seio maxilar, que deve estar livre de infeção. Um incorreto diagnóstico pode 
conduzir à falha do tratamento médico e cirúrgico, criando um ciclo vicioso de 
permanência da infeção sinusal e da comunicação oroantral(4, 6). 
Segundo a literatura, a endoscopia funcional do seio maxilar e a cirurgia de 
Caldwell-Luc são tratamentos utilizados na sinusite maxilar de origem odontogénica, 
apresentando cada um deles vantagens e desvantagens(4, 8). Assim, a abordagem 
cirúrgica simultânea da comunicação oroantral e da sinusite maxilar de origem 
odontogénica numa única sessão operatória tem sido sugerida, devido às vantagens que 
daí advêm(8). 
O objetivo deste trabalho é elaborar uma revisão bibliográfica sobre o 
tratamento cirúrgico da comunicação oroantral e o tratamento da sinusite maxilar de 
origem odontogénica na mesma sessão operatória, comparando os diversos 
procedimentos cirúrgicos quer para o encerramento da comunicação oroantral quer 
para o tratamento da sinusite maxilar de origem odontogénica descritos na literatura, 
referindo as vantagens e desvantagens. Além disso, este trabalho pretende contribuir 
para o conhecimento da sinusite maxilar de origem odontogénica, cuja prevalência da 
patologia tem vindo a aumentar, e alertar os médicos dentistas para a necessidade de 




tratamento da patologia sinusal para o sucesso do tratamento da comunicação 
oroantral. 
  




2. Materiais e métodos  
Para a elaboração deste trabalho de revisão bibliográfica a pesquisa foi efetuada 
em bases de dados internacionais e nacionais, cumprindo critérios de inclusão e 
exclusão e tendo em vista a resposta à questão de investigação (PICO): 
 Pacientes com sinusite maxilar odontogénica resultante de comunicação 
oroantral, sujeitos a intervenção cirúrgica numa única sessão operatória, quando 
comparados com outras técnicas em várias sessões, apresentam mais casos de sucesso 
do tratamento?   
 Foram incluídos artigos publicados a partir de 1936 (data da primeira cirurgia de 
encerramento de comunicação oroantral) até ao presente (2016), com acesso ao texto 
integral a partir da Faculdade de Medicina Dentária da Universidade do Porto nas bases 
de dados de pesquisa, aplicados em humanos e que abordaram a temática da 
comunicação oroantral e/ou sinusite maxilar odontogénica. Foram excluídos artigos 
com acesso limitado ao texto integral, que abordaram outras patologias do seio maxilar 
que não a sinusite maxilar odontogénica e artigos cujo título ou resumo não abordaram 
o tema pretendido. 
 A pesquisa bibliográfica foi efetuada com recurso às seguintes bases de dados: 
PUBMED, Science Direct, B-on e ainda revistas impressas em suporte de papel, 
disponíveis na biblioteca da FMDUP, através de diferentes combinações de palavras-
chave. Foram também consultados livros para recolha de esquemas e imagens. Ao longo 
da elaboração do trabalho de revisão bibliográfica foram incluídos artigos de interesse 
para o tema. 
 
Palavras-chave: “Comunicação oroantral”, “Sinusite odontogénica”, “Enxerto de tecido 
adiposo oral”, “Operação de Caldwell-Luc”, “Endoscopia Funcional Sinusal” 
Key-words: “Oroantral Communication”, “Odontogenic Sinusitis”, “Buccal Fat Pad”, 
“Caldwell-Luc Procedure”, “Functional Endoscopic Surgery”. 
A combinação de palavras-chave utilizada foi a seguinte: “Oroantral 
Communication AND Odontogenic Sinusitis”, “Oroantral Communication AND Buccal Fat 
Pad”, “Oroantral Communication AND Caldwell-Luc Procedure”, “Oroantral 
Communication AND Functional Endoscopic Surgery”. 















Critérios inclusão Critérios exclusão 
Artigos desde 1936 até 2016 Título 
Modelos Humanos Resumo 
Artigos com acesso através da Faculdade de 
Medicina Dentária da Universidade do Porto 
Artigos anteriores a 1936 
Artigos referentes a comunicação oroantral 
e/ou sinusite odontogénica 
Artigos com acesso limitado através da Faculdade 
de Medicina Dentária da Universidade do Porto 
 Abordagem de outras patologias 
Excluídos por falta de acesso ao texto 
integral 
Excluídos pelo título 
Excluídos pelo resumo 
Excluídos por abordarem outras 
patologias 










3.1. SEIO MAXILAR 
Os seios perinasais são cavidades aéreas que se localizam em ossos do crânio 
(ossos pneumáticos) e que estabelecem comunicação com a cavidade oral. São 
conhecidos quatro grupos de seios perinasais: frontal, etmoidal, esfenoidal e maxilar(1, 
12). 
O seio maxilar é considerado o seio perinasal com maior influência nos 
tratamentos médico-dentários, devido à próxima relação anatómica entre o seio maxilar 
e a cavidade oral. O conhecimento aprofundado desta proximidade, que pode variar 
entre os indivíduos, reveste-se de importância na prática clínica quotidiana(13). 
 O seio maxilar encontra-se descrito na literatura como sendo o mais importante 
dos seios perinasais, tendo em conta a sua extensão. As dimensões médias do seio 
maxilar de um adulto encontram-se descritas entre 25 e 35mm de largura, 36 e 45mm 
de altura e 38 e 45 mm de comprimento e apresenta um volume médio de 15mL(1, 2). No 
entanto, estas medidas são influenciadas por fatores como a idade, raça e género dos 
indivíduos, podendo apresentar assimetrias entre o seio maxilar esquerdo e direito e 
variabilidade interindividuos(1, 2, 12).  
 A função do seio maxilar não está perfeitamente compreendida, no entanto 
estão descritas na literatura funções como a ressonância da voz, função olfatória, 
aquecimento e humidificação do ar inspirado e redução do peso do crânio (2, 12). 
 O desenvolvimento do seio maxilar inicia-se a partir do 3º mês de vida intra-
uterina, alcançando o seu volume máximo por volta dos 12-14 anos. No estadio 
embriológico o epitélio deriva do terminal crâniano do meato médio da cavidade nasal. 
Durante a 12ª semana, o epitélio do seio maxilar estende-se para baixo, para a frente e 
para trás(2, 6, 14). A partir de 5º mês de vida, o seio maxilar pode ser visualizado 
radiograficamente(12). 
 Devido às suas dimensões, o seio maxilar ocupa uma grande parte do corpo do 
osso maxilar, bilateralmente, estendendo-se para o osso alveolar próximo do ápice dos 
dentes maxilares superiores posteriores(9). No adulto, o seio maxilar apresenta uma 
forma piramidal. A sua base encontra-se voltada para a parede nasal lateral e o seu ápice 
prolonga-se até ao osso zigomático do maxilar. Anteriormente, o seio maxilar pode 




estender-se até à região dos caninos maxilares. A parede posterior sinusal pode atingir 
a tuberosidade maxilar e o pavimento sinusal atinge o seu ponto mais profundo na 
região dos primeiros molares maxilares. A parede nasal lateral é composta por três 
cornetos nasais classificados como meato inferior, médio e superior. O complexo osteo-
meatal é um espaço dentro do meato médio para o qual os seios maxilar, etmoidal e 
frontal drenam. Este é o local mais propício a variações anatómicas patológicas ou 
doenças inflamatórias que interferem com a ventilação e drenagem dos seios(2, 12, 15). 
No entanto, como já foi referido anteriormente, está descrita uma enorme 
variedade de forma e tamanho sinusal entre indivíduos e até dentro do mesmo 
indivíduo.(2, 12). 
 A comunicação do seio maxilar com a cavidade nasal é feita através do óstio, que 
se localiza no meato nasal médio, entre as conchas nasais média e inferior(12). 
 O seio maxilar é revestido por uma fina mucosa de epitélio pseudo-estratificado 
colunar ciliado, semelhante ao epitélio respiratório, que contém células calciformes, e é 
responsável pelo transporte dos fluidos, como por exemplo muco ou conteúdo 
infecioso, para o óstio, sendo excretado pela cavidade nasal (Figura 1)(1, 2, 16).  
  
 
Figura 1 Anatomia da cavidade nasal e paranasal (vista frontal). 1-Septo nasal; 2-Crista Gali; 3-Órbita; 
4-Lâmina papirácea; 5-Concha nasal média; 6-Concha nasal inferior; 7-Meato médio; 8-Meato 
inferior; 9-Seio maxilar; 10-Seio etmoidal.  
Fonte: Watelet et al., 1998 (adaptado) (sem autorização do autor) 




3.2. SINUSITE MAXILAR ODONTOGÉNICA 
A sinusite é a patologia mais comum do seio maxilar. Segundo a literatura, a 
sinusite maxilar é uma patologia localizada no seio maxilar caracterizada pela infeção 
e/ou inflamação da mucosa, manifestando-se quando o equilíbrio entre a 
permeabilidade do óstio, a função adequada dos cílios e a qualidade das secreções 
nasais é interrompido(3, 12, 16). 
A sinusite maxilar pode ser influenciada por diversos fatores como alergias, 
imunossupressão, asma brônquica, hipertensão arterial, pólipos nasais e variações da 
anatomia da parede nasal lateral(5). 
De acordo com as condições locais ou sistémicas, a sinusite maxilar pode ser 
classificada em aguda, sub-aguda e crónica. A sinusite maxilar aguda e sub-aguda 
resultam geralmente de infeções ou causas rinogénicas alérgicas. Por sua vez, a 
manifestação crónica, com duração superior a 12 semanas, pode estar associada a 
causas de origem dentária.(3, 5, 6). 
 Segundo a literatura, 10-12% das sinusites maxilares têm etiologia dentária, 
sendo designadas como sinusite maxilar odontogénica(4, 6, 14, 17). 
 A sinusite maxilar odontogénica pode ocorrer quando a membrana de Schneider 
é agredida por determinadas condições de origem odontogénica, distinguindo-se da 
sinusite maxilar com diferentes etiologias pela microbiologia, fisiopatologia e 
tratamento(4, 6, 14). Quando ocorre descontinuidade do pavimento do seio maxilar, a 
probabilidade de infeção do seio maxilar por microrganismos da cavidade oral 
aumenta(4, 6).  
De acordo com a literatura, a etiologia da sinusite maxilar odontogénica 
compreende lesões patológicas dos dentes e maxilares, trauma ou causas iatrogénicas 
como por exemplo cirurgia ortognática, elevação do seio maxilar, cirurgia endodôntica, 
cirurgia pré-protética e cirurgia implantar(4, 16). Acresce a esta etiologia a presença de 
corpos estranhos, doença periodontal, cárie, granuloma periapical, cisto inflamatório e 
comunicação oroantral(4, 16, 18).  
O tratamento da sinusite maxilar odontogénica envolve a combinação de 
procedimentos médicos e cirúrgicos(6, 14). 
 Os procedimentos médicos envolvem algumas medidas como a utilização de 
antibióticos, descongestionantes e sprays hidratantes. A escolha da terapia antibiótica 




deve basear-se nos resultados das culturas. Para além disso, os pacientes são instruídos 
a tomar algumas precauções como não fumar, não forçar a expetoração, não assoar o 
nariz, não exercer movimentos que criem pressão positiva (como a sucção por 
palhinhas) e não espirrar de boca aberta quando se suspeita de concomitante 
comunicação oroantral(6, 14). 
 Os procedimentos cirúrgicos serão abordados mais adiante nesta revisão 
bibliográfica.   
 
3.2.1. MICROBIOLOGIA 
As infeções do seio maxilar com origem odontogénica são polimicrobianas 
mistas. Inicialmente, a infeção pode envolver comensais da cavidade oral e é 
maioritariamente e frequentemente anaeróbica. Nas fases mais tardias, estão presentes 
comensais habituais da cavidade oral, como anaeróbios obrigatórios e aeróbios gram-
positivos(19, 20). 
 A elevada frequência de microrganismos anaeróbios pode ser explicada pelo 
facto de a drenagem sinusal estar comprometida e pelo aumento da pressão intranasal 
associada à inflamação e obstrução do óstio. Para além disso, podemos observar uma 
diminuição do suprimento sanguíneo e da função ciliar. Esta situação provoca a 
diminuição da pressão do oxigénio e diminuição do pH, provocando o crescimento de 
microrganismos anaeróbios(6, 14). 
Segundo a literatura, já foram descritas culturas de bactérias aeróbias como 
streptococcus alfa hemolítico, streptococcus microaerofílico, staphylococcus aureus e 
também bactérias anaeróbias: bacilos gram-negativos, peptosteptococcus spp., 
fusobacterium spp., prevotella, porphyromonas spp., prevotella pigmentada(5, 6, 14). 
O conhecimento dos microrganismos presentes neste tipo de infeções é 
importante para a seleção do antibiótico adequado(17). 
 
3.2.2. DIAGNÓSTICO 
 O diagnóstico da sinusite maxilar de origem odontogénica requer uma exaustiva 
avaliação clínica e radiográfica e uma vasta avaliação da história médica e 
sintomatologia do paciente. Um exame dentário completo ajuda a determinar a possível 
causa dentária e a evitar tratamentos dentários desnecessários(14, 21, 22).  




 A sintomatologia mais comumente apresentada é a rinorreia purulenta 
unilateral, porém, também são apresentados como sintomas a dor maxilar, cacosmia, 
congestão nasal unilateral, descarga posterior e edema gengival. Geralmente, na 
sinusite maxilar odontogénica estes sintomas apresentam manifestação unilateral(6, 14, 
19). 
 Clinicamente, existem alguns procedimentos que podem ser adotados para 
auxiliar no diagnóstico. A palpação do maxilar na região anterior geralmente provoca 
uma dor incomodativa, difícil de descrever, e a percussão dos dentes maxilares permite 
determinar se a dor é proveniente de um ou mais dentes. Para além disso, os testes de 
vitalidade também devem ser realizados, uma vez que a sinusite maxilar de origem 
odontogénica pode estar associada a lesões apicais de dentes necrosados(14, 22). 
 O incorreto diagnóstico conduz ao insucesso do tratamento médico e cirúrgico, 
podendo provocar graves complicações como celulite orbitária, trombose do seio 
cavernoso, meningite, osteomielite, abcesso intracraniano e morte(4, 6, 12). 
 A avaliação do seio maxilar também deve ser feita. O otorrinolaringologista pode 
fazê-la através de uma endoscopia sinusal e nasal e aspiração do conteúdo sinusal para 
análise citológica(14, 20, 22). 
 O exame radiográfico deve incluir a radiografia panorâmica, radiografia 
periapical e tomografia computorizada com cortes axiais e coronais. Este último tem 
sido considerado de grande importância e utilidade na identificação da localização exata 
das lesões e dos defeitos da membrana sinusal, permitindo visualizar os tecidos ósseos 
e os tecidos moles(4, 14, 21). A radiografia panorâmica permite avaliar a relação dos dentes 
maxilares com o seio maxilar, a pneumatização e a existência de pseudocistos(4, 6).  
 A tomografia computorizada de cone-beam permite identificar variações no seio 
maxilar e potenciais causas da sinusite, sendo uma técnica bastante eficaz no estudo 
dos processos inflamatórios(13). Para além disso, esta técnica tem-se revelado muito 
mais sensível na detecção da expansão das lesões periapicais para o seio maxilar em 
comparação com os exames radiográficos de duas dimensões(23). A tomografia 
computorizada de cone-beam tem ganho popularidade junto dos médicos dentistas 
devido à sua maior resolução e maior detalhe no estudo dos tecidos ósseos, relação da 
maxila com as estruturas adjacentes, associado a doses de radiação mais baixas que a 
tomografia computorizada tradicional(4, 14, 21). 




 Associado a estes exames auxiliares de diagnóstico, o exame microbiológico 
também pode ser realizado, para permitir a prescrição de antimicrobianos de acordo 
com os resultados das culturas(14, 17). 
  




3.3. COMUNICAÇÃO OROANTRAL 
 A comunicação oroantral, segundo a literatura, é definida como o espaço de 
comunicação direta entre o seio maxilar e a cavidade oral. Esta apresenta-se como uma 
situação patológica consequente à perda dos tecidos moles e duros que separam estas 
estruturas(24-26). 
 A comunicação oroantral surge maioritariamente como uma complicação da 
cirurgia oral consequentemente à exodontia de dentes maxilares posteriores, colocação 
de implantes, cistos, enucleação de tumores, cirurgia ortognática, osteomielite, trauma 
e entidades patológicas. A exodontia de dentes maxilares posteriores está indicada, 
segundo a literatura, como a principal causa de comunicação oroantral devido à 
proximidade anatómica das raízes destes dentes com o seio maxilar, podendo mesmo 
invaginarem-se para a cavidade sinusal, nomeadamente as raízes do primeiro e segundo 
molares maxilares(25-27).  
Está descrito na literatura que os quatro dentes maxilares posteriores são os 
principais responsáveis por esta patologia, no entanto, o dente mais frequentemente 
associado a esta patologia varia de acordo com a amostra estudada(27). Segundo o autor 
Yakir et al.(28) o segundo molar é o dente mais frequentemente envolvido nesta 
patologia com uma prevalência de 44,4%, seguido do primeiro molar (39,7%)(28). Porém, 
segundo Yilmaz et al.(29) o primeiro molar é o dente que está mais frequentemente 
afetado, seguido do segundo molar e segundo premolar(29). No estudo de Abuabara et 
al.(25) em 45% dos casos o terceiro molar foi o principal responsável por esta patologia, 
seguido do primeiro molar (29%), segundo molar (16%), segundo pré-molar (6%), 
primeiro pré-molar e canino (2%)(25). 
O processo inflamatório de origem dentária pode difundir-se através do osso 
alveolar maxilar até à membrana de Schneider, desenvolvendo-se a comunicação 
oroantral(11, 30, 31).  
 Quando o seio maxilar se encontra livre de infeção, as pequenas comunicações 
de 1 a 2mm de diâmetro podem encerrar espontaneamente após a formação do coágulo 
sanguíneo(26, 32). No entanto, este encerramento da comunicação está dependente de 
vários fatores como a saúde do paciente e o estado dos tecidos moles, a presença prévia 
de infeções, as dimensões do alvéolo e os cuidados pós-operatórios(33). Segundo os 




autores Cordero et al.(6) e Yilmaz et al.(29) as comunicações oroantrais com diâmetros 
superiores a 5mm raramente encerram sem intervenção cirúrgica(6, 29). 
 Se a comunicação oroantral não encerrar espontaneamente, esta mantém-se 
aberta e forma um epitélio, desenvolvendo-se fístula oroantral, geralmente localizada 
entre a cavidade sinusal e o vestíbulo(26, 29, 32). Para além disso, na presença de sinusite 
maxilar, tecido epitelizado, abcessos apicais, osteíte ou osteomielite, cistos dentígeros, 
corpos estranhos ou tumores a cicatrização espontânea pode não ocorrer, aumentando 
a probabilidade de desenvolvimento de inflamação crónica da membrana sinusal e 
consequentemente sinusite do seio maxilar(24, 26).  
 Para evitar a infeção do seio maxilar, secundária a esta patologia, o 
encerramento cirúrgico da comunicação oroantral deve ser feito nas primeiras 24 a 48 
horas após a sua ocorrência(32, 34). 
 Para um eficaz tratamento da comunicação oroantral é importante realizar um 
correto diagnóstico. A confirmação da presença de comunicação oroantral é realizada 
através de evidências clínicas ou tomografia computorizada, no entanto o diagnóstico 
desta patologia tem-se revelado um desafio para os médicos dentistas (Figura 2)(32, 35). 
 Acresce ao diagnóstico a sintomatologia referida pelo paciente: ao beber sente 
que o líquido atravessa o nariz, podendo expelir-se pela narina do lado afetado. A 
manobra de Vasalva é também um recurso importante ao diagnóstico. Esta manobra 
consiste em pressionar as narinas do paciente com os dedos quando este expira, para 
impedir a saída do ar pelo nariz e se o ar for libertado através da cavidade oral é sinal de 
presença de comunicação oroantral(4). 
Na literatura encontram-se descritas diversas técnicas de encerramento da 
comunicação oroantral que serão abordadas nesta revisão bibliográfica. 
   


















Figura 2: Comunicação oroantral visível em tomografia computorizada (seta) 
Fonte: Andric et al., 2009 (adaptado) (sem autorização do autor) 




3.4. TRATAMENTO CIRÚRGICO 
Independentemente da técnica cirúrgica selecionada para o tratamento da 
comunicação oroantral, devem ser respeitados dois princípios fundamentais: a correta 
drenagem do seio maxilar infetado e o encerramento da comunicação oroantral sem 
tensão(6, 11). 
O tratamento da comunicação oroantral consiste na remoção dos tecidos moles 
e duros infetados concomitantemente ao tratamento da patologia sinusal. Na presença 
de infeção sinusal o correto encerramento da comunicação oroantral dificilmente é 
atingido, pois a infeção sinusal impede o encerramento espontâneo ou a cicatrização 
adequada do enxerto mucoso, conduzindo à persistência da comunicação crónica(6, 30).  
A patologia sinusal secundária à comunicação oroantral não deve ser 
considerada uma contra-indicação para o encerramento da comunicação oroantral, mas 
uma indicação para a combinação entre a abordagem endoscópica da sinusite maxilar e 
a abordagem intra-oral da comunicação oroantral(11). 
Como tal, a equipa multidisciplinar composta pelo otorrinolaringologista e pelo 
médico dentista, no tratamento destas situações crónicas de longa duração é 
essencial(20, 36, 37). 
 
3.4.1. TRATAMENTO CIRÚRGICO DA SINUSITE MAXILAR ODONTOGÉNICA 
O tratamento da sinusite maxilar odontogénica implica não só a eliminação da 
infeção sinusal como o tratamento da causa dentária, evitando assim a recorrência da 
patologia sinusal(20, 38). A cirurgia sinusal é necessária para estabelecer a drenagem e o 
correto arejamento do seio maxilar(8). 
Atualmente, o tratamento pode ser realizado por uma abordagem extra-oral 
mais extensa, como é o caso da operação de Caldwell-Luc (OCL), ou por uma abordagem 
menos invasiva, como a Endoscopia Funcional Sinusal (EFS)(14, 20, 38).  
 
3.4.1.1. OPERAÇÃO DE CALDWELL-LUC 
 A OCL foi descrita pela primeira vez em 1893 por George Caldwell e em 1897 por 
Henri Luc como um tratamento cirúrgico da patologia sinusal(8, 39). 
 Atualmente, a OCL é utilizada maioritariamente para neoplasmas intrasinusais, 
trauma e para permitir o acesso ao periseio e à fossa pterigomaxilar. A OCL e a remoção 




do tecido inflamatório, incluindo a mucosa sinusal, está indicada quando a mucosa está 
irreversivelmente danificada e a função mucociliar foi perdida(28, 39). 
 Neste procedimento, o acesso ao seio maxilar é realizado através da fossa canina 
e a membrana sinusal inflamada é removida. Uma abertura é realizada na parede lateral 
do meato nasal inferior, promovendo a drenagem do seio maxilar - antrostomia do 
meato nasal inferior(37, 39).  
 Porém, a antrostomia nem sempre está indicada em casos de sinusite maxilar 
odontogénica. Quando o paciente apresenta um complexo osteomeatal livre de 
patologia e não são identificadas alterações anatómicas esta técnica pode ser 
suprimida(40). 
A OCL tem sido referida pela literatura como uma abordagem traumática e com 
maior risco de complicações pós-operatórias como a fistulização da via de acesso, 
mucocelos maxilares, parestesia do nervo infra-orbitário, tratamento endodôntico não 
cirúrgico de dentes maxilares e incapacidade de ventilação do seio(4, 38, 41). Na OCL o 
revestimento sinusal é completamente removido o que pode alterar profundamente a 
fisiologia do seio maxilar, uma vez que o revestimento mucociliar é substituído por 
mucosa não funcional. Estas alterações no seio maxilar dificultam a futura reconstrução 
óssea para reabilitação protética(4, 38).  
As desvantagens deste procedimento, descritas na literatura, incluem a elevada 
taxa de complicações durante e após o procedimento, hemorragia durante a 
intervenção e tempo de intervenção cirúrgica mais longo(4, 38, 39). 
Contudo, a OCL continua a ter indicações bem documentadas, como em casos 
de cistos intrasinusais e tumores, corpos estranhos intrasinusais, fístula oroantral 
associada a patologia sinusal inflamatória, osteonecrose maxilar, controlo de epistaxis, 
sinusite maxilar com alterações da mucosa irreversíveis e trauma facial(39). 
 
3.4.1.2. ENDOSCOPIA FUNCIONAL SINUSAL  
A EFS é descrita pela literatura como um procedimento menos invasivo que a 
OCL. Este procedimento tem como objetivo restaurar o estado fisiológico do seio 
maxilar, restabelecendo a função ciliar, sem a remoção total da mucosa sinusal. Apenas 
a porção muito poliposa da mucosa é removida, evitando a exposição da superfície 
óssea ou a deformação da anatomia do seio maxilar(8, 37). 




Contrariamente à OCL, a EFS engloba antrostomia média e remoção de tecidos 
irreversivelmente danificados, como pólipos e/ ou corpos estranhos, preservando a 
mucosa sinusal e a sua função(4, 17). Previamente à introdução do endoscópio no seio 
maxilar, a cavidade nasal é preparada com um descongestionante nasal e 
vasoconstritores locais. Após a identificação do óstio maxilar, o endoscópio é passado 
através deste até ao seio maxilar(14). 
A EFS permite melhor visualização, mínima incisão externa, disseção dos tecidos 
moles e diminui o tempo de internamento hospitalar(40). 
Esta técnica permite restaurar o normal funcionamento do óstio maxilar e facilita 
a rápida recuperação do seio maxilar, apresentando-se como uma técnica cada vez mais 
utilizada em combinação com o encerramento da comunicação oroantral(8, 17, 42). 
 A única desvantagem, descrita na literatura, para este procedimento é requerer 
um médico otorrinolaringologista especializado e treinado(37). 
 
3.4.2. TRATAMENTO CIRÚRGICO DA COMUNICAÇÃO OROANTRAL 
A seleção da técnica cirúrgica mais adequada para o encerramento da 
comunicação oroantral baseia-se em diversos parâmetros como a localização, dimensão 
da comunicação oroantral, altura do rebordo alveolar, duração, proximidade com os 
dentes adjacentes, estado de saúde do paciente e presença de inflamação no seio 
maxilar(6, 43). 
 Atualmente, estão descritas várias técnicas cirúrgicas para o tratamento da 
comunicação oroantral, tais como o retalho de Rehrmann, o retalho de Môczáir, retalho 
palatino, enxerto lingual, enxertos ósseos e a utilização de enxertos de tecido adiposo 
da cavidade oral(8, 9). 
 
3.4.2.1. RETALHO VESTIBULAR DE REHRMANN 
O retalho vestibular de Rehrmann é a mais clássica técnica cirúrgica de 
encerramento da comunicação oroantral, tendo sido descrita pela primeira vez em 1930 
(Figura 3)(28, 43).  
Durante este procedimento, um retalho trapezóide mucoperiósseo de base 
ampla é realizado e suturado sobre o defeito. O facto de apresentar uma base ampla 
permite o adequado suprimento sanguíneo(25, 43). Esta técnica está indicada em casos de 




comunicação oroantral pequena (<5mm) e imediata e apresenta taxas de sucesso na 
literatura de 93%(9, 26, 27).  
Apesar da taxa de sucesso elevada e bons resultados descritos, esta técnica 
apresenta elevado risco de redução da profundidade do sulco vestibular. Existem relatos 
de casos de dor e edema pós-operatório, o que pode interferir com a reabilitação 













3.4.2.2. RETALHO VESTIBULAR DE MÔCZAIR 
 Esta técnica envolve a realização de um retalho mucoperiósseo vestibular que é 
deslocado distalmente, um dente de largura, de forma a utilizar a papila do dente 
adjacente que roda sobre o defeito (Figura 4)(9, 28).  
 A utilização desta técnica procura evitar a diminuição da profundidade do sulco 
vestibular, apresentando taxas de sucesso de 95%(9). 
 No entanto, a perfusão vascular deste retalho é muito diminuta, apesar de ser 
descrito como um procedimento cirúrgico relativamente simples(26). 
 
Figura 3: Esquema representativo do retalho de Rehrmann. 
Fonte: Azani et al., 2014 (adaptado) (sem autorização do autor) 



















3.4.2.3. RETALHO PALATINO 
 O retalho mucoperiósseo palatino é outra técnica utilizada no encerramento da 
comunicação oroantral, sendo descrita como uma técnica bem estabelecida e com 
sucesso (Figura 5)(43). 
 Retalhos mucoperiósseos palatinos de espessura completa podem ser utilizados 
em diversas formas, sendo especialmente úteis em casos de comunicações oroantrais 
superiores a 10mm e comunicações recorrentes(9, 29). 
 Este retalho possui a artéria palatina que garante um correto suprimento 
sanguíneo e é menos vulnerável à rutura que o retalho vestibular, devido à sua 
espessura. A exposição óssea do palato é recoberta por epitelização secundária. Para 
além disso, o sulco vestibular permanece intacto, contrariamente ao sucedido no 
retalho vestibular(9, 25, 26, 43). 
As desvantagens desta técnica passam pela protuberância de tecido mole no eixo 
de rotação e pela existência de uma área palatina desnudada que permanece até a 
epitelização secundária ocorrer(9, 29). 
 
Figura 4: Esquema ilustrativo do retalho vestibular de Môczaír. 
Fonte: Peter´s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery, 2004 (adaptado) 
(sem autorização do autor) 






3.4.2.4. RETALHO LINGUAL 
Esta técnica está frequentemente indicada quando os retalhos palatinos e 
vestibulares não são bem sucedidos. Geralmente, estes retalhos são realizados em 
defeitos superiores a 15mm. Esta técnica permite um excelente suprimento sanguíneo 
e flexibilidade, tornando-se um retalho versátil na reconstrução de grandes defeitos(9, 
24, 43). 
 O retalho pode ser obtido de diversas áreas da língua desde o dorso, ventre ou 
bordo, dependendo da localização do defeito (Figura 6)(9). 
 Esta técnica apresenta como desvantagens a necessidade de anestesia geral e de 
mais do que uma sessão operatória para obter os resultados desejados(9). Além disso, o 
pós-operatório é difícil para o paciente(24). 
 
 
Figura 5: Esquema representativo do retalho palatino. 
Fonte: Yalçin et al., 2011 (adaptado) (sem autorização do autor) 





























3.4.2.5. CORPO ADIPOSO ORAL 
 Egyedi, em 1977, foi o primeiro a publicar a utilização do corpo adiposo oral no 
encerramento da comunicação oroantral, no entanto a descrição anatómica 
pormenorizada foi realizada por Tidemann em 1986(6, 10). Até aos dias de hoje, este 
tecido tornou-se uma opção reconhecida para a reconstrução de pequenos e médios 
defeitos (<5mm) da cavidade oral (Figura 7)(10, 44). 
O corpo adiposo oral é uma massa lobulada, bilateral, biconvexa, de tecido gordo 
encapsulado que se localiza nos espaços mastigatórios(9, 10). Esta massa lobulada 
consiste num corpo central e quatro extensões: vestibular, pterigóide, pterigopalatina e 
 
Figura 6: Esquema ilustrativo do retalho lingual do dorso da língua. 
Fonte: Peter´s Principles of Oral and Maxillofacial Surgery, 2004 (adaptado) 
(sem autorização do autor) 




temporal. O seu tamanho mantém-se constante independentemente das variações de 
gordura corporal(45, 46). 
 Este enxerto tem-se revelado vantajoso devido à proximidade da área recetora, 
permitindo uma técnica mais rápida. Para além disso, as dimensões do sulco vestibular 
não são afetadas. A facilitada mobilização, o excelente suprimento sanguíneo e a 
morbilidade mínima do sítio dador são outras vantagens referidas pela literatura. 
Importante referir a taxa mínima de insucessos e de necrose do enxerto descritos na 
literatura e a possibilidade de realização do procedimento cirúrgico com anestesia 
local(9, 25, 47). 
 O tecido de granulação surge primariamente ao aparecimento de epitélio 
estratificado, que demora aproximadamente 2 a 3 semanas a migrar da margem 
gengival(47). 
 Por outro lado, a manipulação do corpo adiposo deve ser bastante cuidadosa e 
a sua utilização no encerramento de grandes defeitos pode acarretar algumas 
complicações(9, 47). 
 As complicações associadas a esta técnica são mínimas, mas existem relatos de 














Figura 7: Esquema ilustrativo do enxerto de tecido adiposo oral. 
Fonte: Cordero et al., 2015 (adaptado) (sem autorização do autor) 




3.4.2.6. ENXERTO ÓSSEO 
 A utilização de enxerto ósseo tem assumido relevância ao longo dos anos devido 
ao aumento das reabilitações implanto-suportadas(9). 
 No entanto, esta técnica implica a realização de outro procedimento cirúrgico 
para a recolha do tecido ósseo de locais como a crista ilíaca, zona retromolar e osso 
zigomático, o que aumenta o tempo cirúrgico(9). 
 
  





3.4.3. ABORDAGEM CIRÚRGICA SIMULTÂNEA EM SESSÃO OPERATÓRIA ÚNICA 
É de elevada importância atuar sobre a etiologia dentária, neste caso a 
comunicação oroantral, e sobre a sinusite maxilar odontogénica, para tratar a infeção 
existente, evitar complicações e prevenir a recidiva(16).  
É consensual na literatura que a sinusite maxilar de origem odontogénica 
associada a comunicação oroantral exige uma abordagem externa com extensa 
exploração do seio maxilar e encerramento da comunicação oroantral, apesar da 
cirurgia endoscópica se revelar mais segura e eficaz em alguns casos(17, 30, 38).  
Em 2002, Felisati et al.(36) elaboraram uma abordagem multidisciplinar numa 
única sessão operatória para casos de patologia sinusal associada a procedimentos 
dentários, incluindo casos de sinusite maxilar odontogénica e comunicação oroantral. 
Uma amostra de 257 pacientes diagnosticados com patologia sinusal resultante de 
tratamentos dentários foi sujeita a uma avaliação por uma equipa multidisciplinar 
composta por um otorrinolaringologista e um cirurgião maxilofacial. 
De seguida, foram divididos em grupos de acordo com o tratamento a que foram 
sujeitos: grupo I - tratamento pré-implantológico, grupo II - tratamento implantológico 
e grupo III - tratamentos dentários. 
Os autores combinaram a EFS com procedimentos intraorais de encerramento 
da comunicação oroantral como o retalho de Rehrmann e/ou o enxerto de tecido 
adiposo oral em 64 pacientes do grupo III. Todos os pacientes foram instruídos para 
efetuar lavagens nasais com solução salina durante 30 dias após a intervenção cirúrgica. 
A cicatrização completa foi atingida em 100% dos casos e não foi relatada necessidade 
de segunda intervenção cirúrgica. Onze pacientes (9,5%) apresentaram complicações 
pós-operatórias, como a descarga nasal purulenta, que foi tratada com a antibioterapia.  
Segundo estes autores, a abordagem multidisciplinar em sessão operatória única 
permite a combinação de diferentes procedimentos cirúrgicos e a diminuição do tempo 
pós-operatório(36). 
A abordagem cirúrgica numa única sessão operatória é apresentada por Fusetti 
et al.(30) como uma técnica fiável para o tratamento de comunicações oroantrais 
complicadas, assegurando a estabilidade do retalho e a recuperação funcional do seio 
maxilar, com uma taxa de sucesso de 100%. Estes autores, utilizaram uma amostra de 8 




pacientes com sinusite maxilar odontogénica resultante de comunicação oroantral e 
fizeram a abordagem cirúrgica através da endoscopia funcional sinusal e do retalho 
mucoperiósseo vestibular. Os pacientes que desenvolveram fístula oroantral tinham 
sido previamente sujeitos a cirurgia, mas sem sucesso. Estes autores alcançaram taxas 
de sucesso de 100%, sem complicações operatórias. Foi referido um caso de hemorragia 
nasal pós-operatória, que se resolveu espontaneamente após algumas horas. A 
cicatrização do retalho estabilizou ao fim de 2 semanas em todos os pacientes. Todos os 
pacientes estavam livres de sintomatologia aos 6 meses de follow-up. 
 Segundo a literatura, a possibilidade de realizar uma única intervenção cirúrgica 
apresenta bons resultados e conforto para os pacientes(30, 36). A possibilidade de 
comunicar em tempo real com o otorrinolaringologista durante a fase pré-cirúrgica e 
durante o procedimento operatório permite um tratamento com resultados 
satisfatórios(8). 
 Outra vantagem descrita para este procedimento é o facto de os pacientes 
necessitarem de ser submetidos ao processo cirúrgico uma única vez, com uma 
anestesia e um pós-operatório(8). 
 A técnica cirúrgica utilizada para o encerramento da comunicação oroantral 
durante a técnica em sessão operatória única vai depender dos fatores previamente 
apresentados, tendo sido apresentadas elevadas taxas de sucesso na literatura(42). 
 Horowitz et al.(11) apresentou um estudo realizado entre 2010 e 2013 em 45 
pacientes sujeitos a abordagem cirúrgica simultânea para encerramento da 
comunicação oroantral e tratamento da sinusite maxilar odontogénica. Para o 
encerramento da comunicação oroantral foi utilizada a técnica do enxerto de tecido 
adiposo oral enquanto que o tratamento da patologia sinusal foi realizado com recurso 
à endoscopia funcional sinusal com antrostomia média, o que evita prejudicar a 
reconstrução do pavimento sinusal no futuro e permite o correto arejamento e limpeza 
do seio maxilar. 
Neste estudo foi realizado o seguinte procedimento cirúrgico: 
 -Tratamento da patologia do seio maxilar através da antrostomia média por via 
endoscópica.  




 -Incisão ao longo da crista óssea que se estende 1 a 2 mm para mesial e distal da 
comunicação oroantral, e duas incisões verticais de descarga para vestibular na margem 
anterior e posterior, seguida da fistulectomia. 
 -Descolamento mucoperiósseo para exposição do osso marginal da 
comunicação. 
 -Curetagem das margens ósseas da cavidade oral e da cavidade sinusal, 
eliminando todo o tecido de granulação, corpo estranho e tecido poliposo ou 
edematoso. 
 -Incisão horizontal no periósseo do retalho vestibular e disseção do corpo 
adiposo. 
 -Corpo adiposo foi colocado sobre a comunicação oroantral e suturou-se ao 
retalho palatino, cobrindo todo o defeito pelo retalho. 
 -O retalho vestibular foi utilizado como uma segunda camada, cobrindo o corpo 
adiposo, e suturado ao retalho palatino. 
 Esta técnica cirúrgica apresentou uma taxa de sucesso de 97,8%, existindo 
apenas um caso que necessitou de segunda intervenção cirúrgica. Neste estudo, foram 
relatadas algumas complicações pós-operatórias, nomeadamente dor ou sensibilidade 
(4,4%), rinite persistente (4,4%) e sinequia (2,2%)(11). 
O estudo realizado por Adams et al.(8), em 43 pacientes, descreve o seguinte 
procedimento cirúrgico: 
 -Exodontia dos dentes com patologia e eliminação dos tecidos adjacentes 
sinusais infectados. Nesta fase, procedeu-se também ao encerramento da comunicação 
oroantral, com recurso à técnica do retalho vestibular avançado em comunicações 
inferiores a 10mm (19 pacientes) e o corpo adiposo oral em comunicações superiores a 
10mm (24 pacientes). 
 -A fase endoscópica consistiu na exploração do seio maxilar e eliminação dos 
tecidos afetados que impediam a correta drenagem do seio maxilar. 
Segundo os autores, estas duas técnicas cirúrgicas, sinusal e oral, podem ser 
alternadas, dependendo da preferência e disponibilidade da equipa cirúrgica(8). 
 Neste estudo, 89,5% dos pacientes, aos quais foi efetuado o retalho vestibular 
avançado, não apresentaram deiscência dos tecidos. Um dos pacientes apresentou 
deiscência dos tecidos no follow-up de 1 semana, detetada através da expiração forçada 




pelo nariz e consequente aparecimento de bolhas intra-orais. Não foi necessário 
qualquer tratamento adicional, uma vez que a deiscência regrediu espontaneamente. 
Outro dos pacientes, apresentou deiscência dos tecidos aos 7 meses de follow-up, sendo 
sujeito a uma segunda intervenção cirúrgica com sucesso. Por sua vez, 100% dos 
pacientes que receberam o enxerto de tecido adiposo oral não apresentaram deiscência 
dos tecidos, mas 4 destes pacientes revelaram dor pós-operatória, 2 pacientes 
apresentaram cicatrização hipertrófica, 1 paciente apresentou secreções nasais e 1 
paciente apresentou parestesia parcial do nervo infra-orbitário(8). 
 A abordagem numa única sessão operatória permite o encerramento da 
comunicação oroantral no imediato e evita o tempo de recuperação do seio maxilar(11). 
 Apesar dos estudos apresentados, o critério de seleção para o tratamento 
adequado de cada caso de sinusite maxilar odontogénica e concomitante comunicação 
oroantral ainda se mantém pouco esclarecido(42). 
 Visscher et al.(34) realizaram um estudo com 308 pacientes em que previamente 
ao encerramento da comunicação oroantral, procederam ao tratamento da sinusite 
maxilar odontogénica com recurso a irrigações salinas até a drenagem purulenta do 
nariz e da comunicação orontral cessar, no mínimo, durante dois dias consecutivos. 
Posteriormente, o encerramento da comunicação oroantral foi realizado com recurso 
ao retalho de Rehrmann, retalho palatino ou enxerto de tecido adiposo oral. 
 Neste estudo, a primeira tentativa de encerramento da comunicação oroantral 
foi ineficaz em 9,1% dos casos, sendo necessária uma segunda intervenção. Em 4 destes 
pacientes foi necessária uma terceira intervenção(34). 
  
  






 Ao longo dos últimos anos o Médico Dentista tem assumido um papel 
fundamental no diagnóstico das patologias sinusais, pois muitas vezes estas encontram-
se associadas a patologias da cavidade oral. O conhecimento dos sinais e sintomas 
associados ao seio maxilar permite definir o correto diagnóstico e assim evitar 
tratamentos desnecessários e possivelmente prejudiciais para o paciente. 
 A comunicação oroantral, quando não tratada de imediato, pode levar à 
ocorrência de sinusite maxilar de origem odontogénica. Encontram-se descritas na 
literatura diversas técnicas cirúrgicas para o tratamento da comunicação oroantral, 
sendo as técnicas que envolvem retalhos locais as mais estudadas e preconizadas. 
 Atualmente, apesar dos inúmeros estudos sobre o tratamento da comunicação 
oroantral, associada ou não à presença de sinusite maxilar de origem odontogénica, não 
existem protocolos específicos para os diferentes casos. A técnica selecionada é variável, 
de acordo com alguns parâmetros como a localização, a dimensão da comunicação, a 
altura do rebordo alveolar, duração, proximidade com os dentes adjacentes, estado de 
saúde do paciente e presença de inflamação no seio maxilar, estando descritos casos de 
recidiva e complicações pós-operatórias independentemente da técnica de eleição. 
 A maioria dos estudos refere a importância do seio maxilar livre de infeção para 
evitar a recidiva da comunicação oroantral.  
 Os estudos realizados sobre o tratamento cirúrgico simultâneo da comunicação 
oroantral e da sinusite maxilar odontogénica são escassos e recentes, apresentando 
algumas limitações. 
 No entanto, os escassos estudos encontrados apresentam taxas de recidiva 
muito baixas e complicações pós-operatórias quase nulas, o que indica esta técnica 
como uma solução viável e com vantagens relativamente a outras técnicas clássicas. 
Porém, ainda não existe consenso sobre a técnica mais adequada para o tratamento da 
sinusite maxilar odontogénica e para o encerramento da comunicação oroantral. 
 Até ao momento, podemos concluir que o tratamento cirúrgico, numa única 
sessão operatória, permite diminuir o tempo pós-operatório, proporcionar conforto ao 
paciente e interação direta entre o otorrinolaringologista e o médico dentista. Para além 




disso, evita o tempo de espera para a recuperação do seio maxilar, permitindo intervir 
de imediato no encerramento da comunicação oroantral.  
 De futuro, é importante a realização de estudos com amostras mais amplas e 
com períodos longos de follow-up, para permitir mais conhecimento sobre os resultados 
destes procedimentos cirúrgicos e para definir protocolos em cada situação. Seria 
importante também a realização de estudos comparativos da técnica realizada numa 
única sessão e em sessões múltiplas.  
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